











Politische Verfolgung und insbesonde-
re politisch bedingte Inhaftierungen gel-
ten unbestritten als potenziell traumati-
sche Ereignisse, die zur posttraumatischen 
Belastungsstörung (PTSD, „posttraumatic 
stress disorder“) und zu anderen Trauma-
folgestörungen führen können. Eine Rei-
he von Studien belegt ein hohes Ausmaß 
psychischer Beeinträchtigungen bei ehe-
maligen politischen Gefangenen der DDR 
(1949–1989; z. B. [21, 26, 35]). In diesen Stu-
dien mit insgesamt ca. 500 Personen fan-
den sich PTBS-Prävalenzen von 22–30%. 
In der aktuellsten dieser Studien [35] wur-
de eine PTBS-Prävalenz von 50% berich-
tet. Die Studie konnte allerdings nicht klä-
ren, ob diese vergleichsweise hohe PTBS-
Prävalenz eine generelle Erhöhung haft-
bedingter psychischer Störungen im zeit-
lichen Abstand zum Ende der DDR oder 
durch methodische Besonderheiten der 
Studie (Selbsteinschätzung der Symptome 
und Querschnittsdesign) mitbedingt ist. 
International ist das Phänomen schein-
bar ansteigender PTBS-Prävalenzen mit 
steigendem Lebensalter bei Überleben-
den von traumatischen Ereignissen be-
reits mehrfach beschrieben. Solomon [31] 
und Prot [27] konnten einen Anstieg ver-
schiedener traumabedingter Psychopatho-
logien bei Israelischen Überlebenden des 
Holocausts mehrere Jahrzehnte nach des-
sen Ende zeigen. Dieser Anstieg ist umso 
bemerkenswerter, da parallel zur Einfüh-
rung der PTBS-Diagnose in die Störungs-
klassifikationsverzeichnisse DSM-III und 
ICD-10 das therapeutische Wissen sprung-
haft wuchs und heute eine größere Anzahl 
wirksamer Therapien vorliegt [8]. Auch 
vielen der ehemaligen politisch Inhaftier-
ten der DDR wurden in den letzten 20 Jah-
ren Psychotherapien angeboten [7].
Frühere politisch Inhaftierte aus der 
DDR sind zudem eine Gruppe vergleichs-
weise älterer Menschen, in der Regel sind 
sie über 60 Jahre alt. In den meisten inter-
nationalen Studien zur PTBS werden da-
gegen jüngere Personen untersucht. Bis-
her ist für PTBS noch weitgehend unge-
klärt, wie diese sich typischerweise im 
höheren Lebensalter entwickelt [16]. Es 
gibt einige Befunde und Annahmen, die 
– ähnlich wie bei der Major-Depression – 
bei PTBS von einer Altersabnahme aus-
gehen [13]. Andere Studien und biopsy-
chosoziale Konzepte legen nahe, dass es 
im Alter nicht zu (spontaner) Abnahme 
der PTBS-Symptomatik kommt, sondern 
eher zu einem Umbau im Symptomprofil 
mit z. B. traumabezogenen Schlafstörun-
gen und erhöhter Wachsamkeit [16, 17].
In der Mitte der 1990er Jahre hatte eine 
Finanzierung des Bundesministeriums für 
Bildung und Forschung es ermöglicht, in 
Dresden eine Untersuchung ehemaliger 
politisch Inhaftierter der DDR zwischen 
1949 und 1989 durchzuführen (z. B. [21]). 
Dabei wurden anhand strukturierter klini-
scher Interviews und von Fragebögen eine 
Gruppe von 146 ehemaligen Inhaftierten 
über Kontakte mit Opfervereinen und der 
Presse untersucht und diese mit einer so-
ziodemographisch parallelisierten Kont-
rollgruppe verglichen. Für alle Untersuch-
ten lagen traumatische Erlebnisse vor (Fol-
ter, Gewalterlebnisse oder -androhungen, 
Einzelhaft u. a.; vgl. [18]). Neben der PTBS 
als häufigste Traumafolgeerkrankung zeig-
te sich, dass soziale Phobien, Substanz-
missbrauch und spezifische Phobien (die 
meisten in Form einer Klaustrophobie) 
signifikant häufiger bei den Exhäftlingen 
auftraten als bei der Kontrollgruppe. Die 
Depressions- und allgemeinen Psychopa-
thologiewerte beider Gruppen unterschie-
den sich signifikant, mit einem BDI (Becks 
Depressionsinventar) -Gruppenmittelwert 
bei den Exhäftlingen von 14 Punkten, der 
damit im Bereich milder Depressionen 
lag. Das mittlere Alter der Untersuchten 
war damals 54 Jahre.
Im Jahr 2008 wurde es möglich, eine 
Folgeuntersuchung des Samples der ehe-
maligen politisch Inhaftierten durchzu-
führen (ohne wiederholte Untersuchung 
der Kontrollgruppe). Hauptfragestellun-
gen dieser Erhebung waren:
F		Haben sich die Prävalenzen klinischer 
Störungen in diesem 15-Jahres-Zeit-
raum verändert?
F		Wie hat sich das Profil der PTBS-
Symptome über die Zeit verändert?
F		Stimmen die retrospektiven Angaben 
der Studienteilnehmer über ihre Stö-
rungsverläufe (subjektives Bild) mit 







In der Mitte der 1990er Jahre wurde eine 
Stichprobe nichtbehandlungssuchender 
ehemaliger politisch Inhaftierter der DDR 
untersucht, die durchschnittlich 29,3 Mo-
nate (Standardabweichung [SD]: 28,5) 
in Haft gewesen waren [21]. Die längs-
schnittliche Fortführung war den Teil-
nehmern in den 1990er Jahren nicht an-
gekündigt, daher mussten die in einem 
zeithistorischen Institut bereits archivier-
ten Studienteilnehmerdaten für die Fol-
geuntersuchung herausgesucht werden. 
Nach einem schwierigen Prozess der Ad-
ressbestätigung bzw. -neusuche wurde der 
Personenkreis kontaktiert und zur neuen 
Untersuchung eingeladen (ca. 40% der 
Teilnehmer hatten in der Zwischenzeit 
neue Adressen). Die Folgeinterviews fan-
den 2008 entweder in der Universitätskli-
nik für Psychiatrie und Psychotherapie in 
Dresden statt oder in einigen Fällen auf-
grund von Mobilitätsproblemen in den 
Heimatorten der Teilnehmer.
Von den 146 ursprünglichen Teilneh-
mern konnten 11 nicht lokalisiert werden 
und 25 der Studienteilnehmer, die lokali-
siert werden konnten, waren bereits ver-
storben. Von den verbliebenen 110 ehema-
ligen Studienteilnehmern waren 17 (15,5%) 
nicht zur Teilnahme bereit (hauptsächlich 
aufgrund von Gesundheitsproblemen). 
Daher umfasst die vorliegende Studie 93 
Teilnehmer (d. h. es bestand eine Aus-
schöpfungsrate von 84,5% der noch le-
benden lokalisierten ursprünglichen Teil-
nehmer). Sieben Personen nahmen nur 
am Fragebogenteil der Studie teil. Zum 
Zeitpunkt der vorliegenden Studie (2008) 
waren die Teilnehmer 40 bis 85 Jahre alt 
(M=64,4 Jahre; SD=10,7). Die mittlere 
Zeit seit der Haftentlassung war 36,8 Jah-
re (SD=10,9).
Die wichtigsten Stichprobenmerkmale 
der Teilnehmer an beiden Untersuchungs-
zeitpunkten finden sich in .	Tab. 1 (erste 
Spalte). Um die Drop-out-Faktoren abzu-
schätzen, wurden alle Variablen in logisti-
sche Regressionsmodelle aufgenommen. 
Erwartungsgemäß war höheres Alter mit 
den Drop-outs assoziiert (OR=2,04, 95%-
KI=1,15–3,62), zudem geringere Bildung 
(OR=0,36, 95%-KI=0,14–0,89). Alle an-
deren Variablen waren keine Prädiktoren.
Die verwendeten Daten entsprechen 
einem retro- und prospektiven Längs-
schnittsdesign: Zusätzlich zu den pro-
spektiven Daten von 1994 bis 1995 (T1) 
und 2008 (T2) wurde ein T0 als der Zeit-
raum direkt nach der individuellen Haft-
entlassung spezifiziert und 1994–1995 be-
reits mit erfragt.
Psychometrische Erhebung
PTBS und Diagnosen weiterer Störungs-
kategorien wurden zu T1 und T2 durch 
erfahrene klinische Beurteiler mittels des 
„diagnostischen Interviews für psychi-
sche Störungen: DIPS“ [29] untersucht 
und beurteilt. Das DIPS ist ein an den je-
weiligen DSM-Versionen ausgerichte-
tes Erhebungsinstrument, das alle affek-
tiven, Angst- und somatoformen Störun-
gen erfasst und die Substanzabhängigkei-
ten screent; es hat hervorragende Reliabi-
litäts- und Validitätskennwerte [29].
Die 17 PTBS-Symptome laut DSM-IV 
wurden jeweils im PTBS-Teil des DIPS 
erhoben. Die retrospektive T0-Diagno-
se wurde zu T1 mit folgender Instruktion 
erfasst: „War dieses [Symptom] im ersten 
Jahr nach Ihrer Haftentlassung bei Ihnen 
vorhanden? Wenn ja, wie lange?“. PTBS-
Diagnosen wurden nach dem DSM-III-R 
bzw. -IV-Algorithmus anhand der als vor-
handen ermittelten Symptome vergeben.
Längsschnittliche Diagnoseverläufe
Da Daten aus drei Zeitpunkten Verwen-
dung finden, ergeben sich vor dem Hin-
tergrund vorliegender binärer Ausprä-
gungen (PTBS nicht vorhanden vs. PTBS 
vorhanden) 8 mögliche Muster, die sich 
klinisch auf 5 Verlaufstypen reduzieren 
lassen:
F		chronisch (stets PTBS vorhanden);
F		resilient (PTBS stets nicht vorhan-
den);
F		verzögert, zusammengesetzt aus früh 
verzögert (T0: nicht; T1: vorhanden; 
T2: vorhanden) sowie spät verzögert 
(T0: nicht; T1: nicht; T2: vorhanden);
F		remittiert zusammengesetzt aus früh 
remittiert (T0: vorhanden; T1: nicht; 
T2: nicht) und spät remittiert (T0: 
vorhanden; T1: vorhanden; T2: nicht) 
und
F		wechselnd zusammengesetzt aus 
einem U-förmigen Verlauf (T0: nicht; 
T1: vorhanden; T2: nicht) und einem 
invers U-förmigen Verlauf (T0: vor-
handen; T1: nicht; T2: vorhanden).
Die Beurteilungen durch die Kliniker 
konnten direkt für diese Einteilung her-
angezogen werden. Die subjektiven retro-
spektiven Einschätzungen der Teilnehmer 











Alter (Jahre) 51,26+10,59 [27–72] 57,74+12,95 [28–82] 3,24 (0,001)*














erhoben. Hierbei waren vie4r Diagram-
me vorgegeben, eines pro PTBS-Symp-
tomgruppe: Intrusionen, Vermeidung, 
Numbing, Hyperarousal). Die 4-Symp-
tomgruppen-Einteilung wurde gewählt, 
da die PTBS-Grundlagenforschung über-
wiegend von einer 4-Faktor-Lösung die-
ser Symptomatik ausgeht ([6]; vgl. da-
gegen [23]). Für jede Symptomgrup-
pe wurde ein deutscher Begriff gewählt, 
der auf den Arbeitsblättern kurz erläu-
tert wurde (Wiedererleben der/des Ereig-
nisses, bewusstes Vermeiden, emotiona-
le Abgestumpftheit, Angespanntheit). Auf 
der Abszisse waren 3 Zeitanker vorgege-
ben („direkt nach der Haftentlassung“, 
„1990er Jahre“ und „heute“). Die Ordina-
te war eine 8-stufige visuelle Analogska-
la, die mit „Schweregrad“ bezeichnet war. 
Die Probanden hatten die Instruktion, 
freihändig den ungefähren Verlauf ihrer 
Symptomatik einzuzeichnen.
Die zu den 3 spezifizierten Zeitpunk-
ten eingezeichneten Schätzwerte wur-
den pro Teilnehmer und Zeitpunkt ge-
mittelt und dann am Median binär geteilt 
(„geringe Belastung“: 0–3,49; „hohe Be-
lastung“: 3,5–7). Die Zuordnung zu den 
8 Diagnoseverläufen wurde anhand der 
Binärwerte (geringe vs. hohe Belastung) 
vorgenommen, die dem „nicht vorhan-
den“ vs. „vorhanden“ bei der PTBS-Diag-
nosestellung der Kliniker entspricht.
Therapieinanspruchnahme
Es wurde erfragt, ob „aufgrund der erfrag-
ten Erlebnisse und psychischen Beschwer-
den eine spezifische ärztliche oder psycholo-
gische Hilfe in Anspruch genommen“ wor-
den war oder wird. Da nur 6 der 86 Be-
fragten (7%) diese Frage bejahten, wurde 
diese Variable aufgrund dieser niedrigen 
Basisrate nicht in die folgenden Auswer-
tungen einbezogen.
Datenanalysen
Die Prävalenzraten und Symptomhäufig-
keiten wurden mittels χ2-Statistik getes-
tet. Die Beurteilerübereinstimmungen im 
ersten Schritt ebenfalls mittels χ2-Statistik 
und nachfolgend anhand Trefferkombi-
natorik mittels Sensitivitäts- und Spezifi-






Verläufe von Traumafolgen bei ehemaligen politisch Inhaftierten  

















































Course of trauma sequelae in ex-political prisoners in the GDR.  

















































Zum Zeitpunkt der Folgeuntersuchung 
2008 hatten 32,6% der Befragten eine 
posttraumatische Belastungsstörung. 
Die Prävalenzrate unterscheidet sich da-
mit nicht signifikant von der, die 1994 für 
diese Stichprobe ermittelt worden war 
(29,1%; .	Tab. 2). Zusätzlich fand sich 
bei 25,6% eine subsyndromale PTBS (vgl. 
[30]); 1994 waren es 24,4% mit partieller 
PTBS. Die retrospektive Diagnostik für 
T0 (kurz nach Haftentlassung) hatte 1994 
Prävalenzraten von 61,6% für PTBS und 
20,9% für subsyndromale PTBS ergeben.
Als Störung mit der zweithöchsten 
Prävalenz erwies sich die Major-Depres-
sion, einzelnen Episode mit 25,6%, welche 
sich signifikant von der Prävalenzrate für 
Depressionen zu T1 unterscheidet (1994: 
5,8%). Signifikant geringer geworden sind 
die Prävalenzen von Klaustrophobien (als 
Form der spezifischen Phobien) und des 
substanzbezogenen Störungen.
PTBS-Symptomprofile
Bei der klinischen Symptomerhebung 
durch den Diagnostiker (.	Abb. 1) nahm 
die Prävalenz von 2 Intrusionssympto-
men ab (wiederkehrende Bilder, McNe-
mar χ2=9,53, df=1, p<0,01; Flashbacks, 
McNemar χ2=6,55, df=1, p<0,05) während 
sich die von 3 Intrusionssymptomen sta-
tistisch nicht signifikant verringerte (be-
lastende Träume, Belastung bei Erinne-
rung, körperliche Reaktionen bei Erin-
nerung). Von den Vermeidungs-/Betäu-
bungs-Symptomen trat in der Nacherhe-
bung nur das Entfremdungsgefühl signifi-
kant seltener auf (McNemar χ2=6,76, df=1, 
p<0,05), während die anderen 6 Sympto-
me statistisch gleich häufig blieben. Von 
den Hyperarousal-Symptomen erhöh-
ten sich die Prävalenzraten der Reizbar-
keit (McNemar χ2=4,57, df=1, p<0,05) und 





Für die durch Kliniker festgestellten Ver-
läufe erwiesen sich über die 3 retro- und 
prospektiven Zeiträume das resiliente 
Verlaufsmuster (30,2%) sowie das früh 
remittierte Verlaufsmuster (25,6%) als die 
häufigsten (.	Tab. 3).
In der mittels graphischer Erfassung 
ermittelten subjektiven Verlaufseinschät-
zung hatten bezogen auf T2 31 Studienteil-
nehmer (36,0%) eine so hohe Störungsbe-
lastung angegeben, dass dies einer PTBS-
Diagnose entspricht; diese Teilnehmer 
teilten sich auf den chronischen, den ver-
zögerten und den U-förmig wechselnden 
Verlauf auf. Ein resilienter Verlauf fand 
sich wie bei der Klinikerbeurteilung am 
häufigsten (36,0%; vgl. .	Tab. 3).
Die Prüfung der Übereinstimmung 
zwischen Kliniker-Beurteilung und Teil-
nehmerselbsteinschätzung wurde in meh-
reren Schritten vorgenommen. Zunächst 
wurden mittels Kreuztabelle der Anteil 
an den Kliniker-Diagnosen berechnet, 
der sich auch in der Probandenselbstbe-
urteilung fand (.	Tab. 3, letzte Spalte). 
Beim resilienten Verlaufstyp war dem-
nach die Übereinstimmung mit 61,5% am 
höchsten, gefolgt vom chronischen Ver-
laufsmuster (42,9%) und den beiden re-
mittierten Verlaufsmustern (20,0–22,7%). 
Die anderen Verlaufsmuster (verzöger-
te, wechselnde) zeigten weitgehend oder 
vollständig fehlende Übereinstimmung.
Abschließend wurden die Wahr-
scheinlichkeiten berechnet, dass ein in 
Tab. 2  Prävalenzen psychischer Störungen im längsschnittlichen Vergleich
Psychische Störungen 1994 2008 McNemar χ2: p-Wert 
(Nvalid) (n) (%) (n) (%)
PTBS, aktuell 25 29,1 28 32,6 0,7 (86)
Agoraphobie ohne Panikstörung 10 11,6 8 9,3 0,8 (86)
Panikstörung mit/ohne Agoraphobie 22 25,8 21 24,4 0,9 (86)
Spezifische Phobie, klaustrophobischer Typ 18 21,2 2 2,4 0,000 (85)**
Andere spezifische Phobien 14 16,3 6 7 0,1 (86)
Sozialphobie 11 12,8 6 7 0,13 (86)
Generalisierte Angststörung 5 5,8 5 5,8 1,0 (86)
Zwangsstörung 2 2,3 3 3,5 1,0 (86)
Major-Depression, aktuelle Episode 5 5,8 23 25,6 0,000 (86)*
Major-Depression, rezidivierend 10 11,6 15 16,3 0,31 (86)
Dysthymie 5 5,8 5 5,8 1,0 (86)
Somatoforme Störungen 14 18,9 14 18,9 1,0 (74)












Chronisch 14 (16,3) 16 (18,3) 6 (42,9)
Resilient 26 (30,2) 31 (36,0) 16 (61,5)
Verzögert 6 (7,0) 13 (15,2)  
    Früh verzögert     1 (1,2)     12 (14,0) –c
    Spät verzögert     5 (5,8)     1 (1,2) 0 (0)
Remittiert 32 (37,2) 19 (22,1)*  
    Früh remittiert     22 (25,6)     11 (12,8) 5 (22,7)
    Spät remittiert     10 (11,6)     8 (9,3) 2 (20,0)




    U-förmig     8 (9,3)     2 (2,3) 0 (0)
aBezogen jeweils auf n=86, bProzentangabe bezogen jeweils auf Beurteilung des Klinikers (1. Spalte), czu gerin-
ge Anzahl bei der Beurteilung des Klinikers, *p<0,05 für Vergleich Kliniker- und Teilnehmerbeurteilung.
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der Kliniker-Beurteilung PTBS-positiv 
eingeschätzter Teilnehmer sich auch in 
der Selbsteinschätzung PTBS-positiv sah 
(entspricht einer Sensitivitätsanalyse). Für 
T1 lag die „Richtig-Positiv-Rate“ bei 0,80 
(95%-KI: 0,61–0,91), d. h. 20 von 25 Pro-
banden sahen sich selbst als PTBS-positiv, 
während für T2 diese Rate mit 0,64 (95%-
KI: 0,46–0,79) bei 18 von 28 Probanden 
niedriger ausfiel. Da die beiden 95%-Kon-
fidenzintervalle sich überlappen, unter-
scheiden sich die Werte nicht signifikant.
Die komplementäre Wahrscheinlich-
keit, dass beide – Kliniker und Selbstbe-
urteilende – mit ihrer Einschätzung des 
PTBS-negativ Status übereinstimmten 
(entspricht der Spezifitäts- oder Richtig-
Negativ-Rate), betrug zu T1 0,66 (40 von 
61 Probanden) und war zu T2 mit 0,77 (45 
von 58 Probanden) höher. Das 95%-KI zu 
T1 betrug 0,53–0,76 und zu T2 0,65–0,86, 
was wieder eine Überlappung und damit 
ein nichtsignifikantes Ergebnis belegt.
Diskussion
Die vorliegende Studie hatte drei Ziele:
F		die Untersuchung der Diagnosestabi-
litäten über den 15-Jahres-Zeitraum,
F		die Untersuchung von Veränderun-
gen im Symptomprofil der PTBS so-
wie
F		die Bewertung der Validität subjekti-
ver retrospektiver PTBS-Verlaufsein-
schätzungen.
Über die untersuchten ehemaligen poli-
tisch Inhaftierten der DDR waren bereits 
verschiedene klinische und wissenschaft-
liche Aspekte berichtet worden [5, 18, 21, 
30]. Die vorliegende Folgestudie unter-
suchte zusätzlich weitere Aspekte als die 
hier berichteten (z. B. autobiographische 
Gedächtnisfunktionen: Kleim et al. [14]; 
Rachegedanken: Gäbler u. Maercker [10]; 
Prädiktoren unterschiedlicher Verlaufsty-
pen: Maercker et al. [19]; sozial-interper-
sonelle Faktoren: Krammer et al. [15]).
Die Untersuchung der Diagnosestabili-
täten zeigt, insbesondere für die posttrau-
matische Belastungsstörung, ein mehr-
schichtiges Bild. Auf den ersten Blick hat 
sich die PTBS-Prävalenz über den 15-Jah-
res-Zeitraum nicht verändert (jeweils um 
30%). Bei genauerer Betrachtung zeigt 
sich allerdings, dass seit den 1990er Jah-
ren ca. ein Drittel der Personen, die da-
mals mit PTBS diagnostiziert wurden, 
ausgeheilt sind und dass etwa ein weiteres 
Drittel neu-/wiederinzidente PTBS-Fäl-
le sind, wie in .	Abb. 1 graphisch veran-
schaulicht. Das Verlaufsmuster einer ver-
zögerten PTBS, die erst im Zeitraum nach 
der ersten Untersuchung (T1) neu aufge-
treten war, fand sich z. B. bei 6% der Stu-
dienteilnehmer, was in dieser Größenord-
nung der verzögerten PTBS-Entstehung 
bei anderen Traumatisiertengruppen ent-
spricht [1, 12]. Zusätzliche Analysen zeig-
ten, dass die verzögerte PTBS nicht mit 
potenziellen späteren traumatischen Er-
eignissen, der historischen Phase der In-
haftierung oder anderen anamnestischen 
Faktoren zusammenhängt, sondern ein-
zig mit einem höheren Bildungsstatus der 
Teilnehmer [19]. Insgesamt verbirgt sich 
also hinter der im Mittel gleich hohen 
PTBS-Prävalenz eine auch von anderen 
Störungsbildern bekannte Verlaufsdif-
ferenzierung, die bereits in anderen Stu-
dien zum Langzeitverlauf der PTBS ge-






















































































































































































































Bei den komorbiden Diagnosen erga-
ben sich veränderte Prävalenzraten mit 
einem Anstieg für die Major-Depression 
(aktuelle Episode). Geringere Prävalenz-
raten nach 15 Jahren ergaben sich für die 
klaustrophobische Form der spezifischen 
Phobie (die 1994 mit 21% vergleichsweise 
hoch war) sowie den Substanzmissbrauch 
und -abhängigkeit. Die Verringerung der 
Klaustrophobiehäufigkeit ist unseres Wis-
sens bisher noch nicht in anderen klini-
schen Stichproben beschrieben worden 
und lässt sich mit der prinzipiell guten 
Therapierbarkeit von spezifischen Pho-
bien in Verbindung bringen [24]; alter-
nativ könnten sich zwischen den beiden 
Zeiträumen die Diagnosestellung etwas 
verändert haben. Der Befund geringer 
werdender Substanzmissbrauchspräva-
lenzen im Verlauf ist schwerer einzuord-
nen und hängt möglicherweise damit zu-
sammen, dass Traumatisierte einen dys-
funktionalen Alkoholkonsum im Sinne 
einer Selbstmedikation auftretender psy-
chischer Beschwerden eher unmittelbar 
nach ihrer Traumatisierung zeigen [28].
Der Vergleich der PTBS-Symptom-
profile über den 15-Jahres-Zeitraum ist 
zusätzlich zur allgemeinen Verlaufsbe-
trachtung auch vor dem Hintergrund zu 
interpretieren, dass die Probanden aktuell 
im Durchschnitt 64 Jahre alt waren. Eine 
neuere Übersicht legt theoretische Grün-
de für die Annahme nahe, dass sich das 
PTBS-Symptomprofil bei älteren Men-
schen verändert, z. B. kortikaler Disinhi-
bition [11], ähnlich wie dies bei anderen 
psychischen Störungen der Fall ist. Di-
rekte Belege für eine altersbezogene Zu-
nahme PTBS-bezogener Schlafstörungen 
ergaben sich nicht, da diese nicht signifi-
kant anstiegen. Auch die Frequenz belas-
tender Träume oder Alpträume veränder-
te sich nicht signifikant. Insgesamt gab es 
allerdings einen Anstieg für 2 der 5 Hy-
perarousal-Symptome (Reizbarkeit und 
Schreckreaktion), was möglicherwei-
se auf spezifische altersbezogene Verän-
derungen der Reagibilität hinweist [34]. 
Drei der übrigen Symptome verringer-
ten sich signifikant: wiederkehrende be-
lastende Erinnerungen, Nachhallerinne-
rungen (Flashbacks) sowie das Entfrem-
dungsgefühl. Die sehr wenigen anderen 
Studien zum Langzeit- bzw. Altersver-
lauf von PTBS-Symptomprofilen ergaben 
im Vergleich kaum signifikante und dazu 
uneinheitliche Befunde [4, 32]. Die vorlie-
gende Studie belegt erstmals eindeutiger 
einen Symptomprofilwandel hin zu mehr 
Hyperarousal- und weniger Intrusions- 
bzw. Vermeidungssymptomen.
Die dritte Fragestellung dieser Unter-
suchung betraf die Validität subjektiver 
retrospektiver PTBS-Verlaufseinschät-
zungen der Probanden im Vergleich zu 
klinisch-diagnostischen Beurteilungen 
aus der Mitte der 1990er Jahre und 15 Jah-
re später. Die Studienteilnehmer hatten 4 
verschiedene Verlaufsdiagramme für die 
Symptomgruppen Intrusionen, Vermei-
dung, Betäubung (Numbing) und Über-
erregung (Hyperarousal) gezeichnet, die 
zu einer gemeinsamen Symptombelas-
tungslinie verrechnet wurden. Die Klini-
ker bzw. Diagnostiker hatten im Jahr 1994 
retrospektive Symptombeurteilungen vor-
genommen und seitdem zwei prospektive 
Einschätzungen.
Aus den Berechnungen zur Überein-
stimmung der Kliniker-Beurteilungen 
(prospektiv erhoben zu T1 und T2) und 
der Probandenselbstbeurteilungen (zu T2 
erhoben, d. h. retrospektiv für T1) ergab 
sich insgesamt, dass für die häufigen Ver-
laufsmuster tendenziell höhere Überein-
stimmungen bestanden als für die selte-
neren und dass die Probanden ihren Zu-
stand retrospektiv in Richtung höherer 
PTBS-Belastung aggravierten. Im Detail 
hatte sich ergeben: Für den chronischen 
und resilienten (krankheitsfreien) Verlauf 
ergeben sich insgesamt ähnlich hohe Ein-
schätzungen der Bestandsraten mit aller-
dings nur mittelhohen Übereinstimmun-
gen für den individuellen Fall. D. h. so-
wohl die Einschätzung durch die Klini-
ker als auch die Selbsteinschätzung der 
Betroffene ergeben einen Anteil von ca. 
einem Drittel der Population, der als re-
silienter Typus angesehen werden kann. 
Dieses Urteil stimmt individuenbezogen 
allerdings nur bei 62% überein – die an-
deren 38% werden entweder nur von den 
Klinikern oder nur in der Selbstbeurtei-
lung als resilient, d. h. „immer gesund ge-
blieben“, eingeschätzt. Die Kliniker schät-
zen dagegen insgesamt mehr Studienteil-
nehmer als „remittiert“ (gesundet) ein; 
die individuenbezogene Übereinstim-
mung liegt hier nur bei rund 20%. Einen 
gewissen Trend zu einer retrospektiven 
Aggravationstendenz für den T1-Zeit-
raum drückt sich in der abnehmenden 
Richtig-Positiv-Rate der Beurteilungs-
übereinstimmung („Sensitivität“) und der 
steigenden Richtig-Negativ-Rate („Spezi-
fität“) aus (der allerdings nicht signifikant 
wird, wenn man den sehr konservativen 
Vergleich der Konfidenzintervalle zu-
grunde legt). Wieso es zu dieser Tendenz 
einer retrospektiv höheren und aktuell ge-
ringeren Aggravation kommt, muss offen 
bleiben. Diese können jedenfalls nicht im 
Sinne einer Intention zu mehr Entschädi-
gungsleistungen zu gelangen gesehen wer-
den, denn sie betreffen ja einen früheren 
Zeitpunkt. Möglicherweise spielen psy-
chologische Faktoren einer (negativen) 
Lebensbilanzierung hier eine Rolle [20].
Die vorliegende Studie hatte eine wich-
tige Einschränkung, da ihr Forschungsde-
sign retro- und prospektive Anteile kom-
binierte, wobei nur die für die prospekti-
ven Zeitpunkte Erinnerungsverzerrungen 
ausgeschlossen werden können. Alle für 
T0 erhobenen Angaben unterliegen mög-
licherweise solchen Erinnerungsverzer-
rungen. Da Opfer politischer Gewalt al-
lerdings fast nie direkt nach dem jeweili-
gen individuellen Gewaltende untersucht 
werden können (da sie dann noch in den 
gewaltanwendenden Ländern leben), ist 
hier keine andere Erhebungsmethodik 
möglich. Weiterhin war es nicht möglich, 
die nichttraumatisierte Kontrollgruppe 
des ersten Untersuchungszeitpunkts er-
neut zu untersuchen. Daher sind die in 
dieser Studie berichten hohen Komorbi-
ditäten nur begrenzt als Traumafolgen zu 
interpretieren. Insgesamt war jedoch die 
Wiederteilnahmerate von 85% der 1994 
untersuchten Personen ein sehr erfreuli-
cher Befund, der dafür spricht, dass die 
Studienteilnehmer selbst ein hohes Inte-
resse an der Aufklärung der untersuchten 
psychologischen Zusammenhänge hatten, 
und daran, dass die Geschichte der poli-
tischen Inhaftierungen in der DDR nicht 
vergessen wird.
Fazit für die Praxis
Für die Begutachtung psychischer Folgen 
potenziell traumatisierender Ereignis-
se sowie für die klinische Praxis lässt sich 
schlussfolgern:
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F		Der Verlauf psychischer Folgen von 
potenziell traumatisierenden Ereig-
nissen ist sehr variabel und in der Pra-
xis sind deutlich mehr Verlaufsfor-
men zu beobachten als in den Klassi-
fikationssystemen ICD-10 und DSM-IV 
aufgeführt.
F		Selbsteinschätzungen der zu untersu-
chenden Personen sind nur unter Vor-
behalt zu verwerten (vgl. [1]) und re-
gelhaft durch Sekundärdaten zu er-
gänzen. In retrospektiven subjektiven 
Beurteilungen können möglicherwei-
se Aggravationstendenzen auftreten, 
die jedoch in subjektiven Beurteilun-
gen der aktuellen Befindlichkeit we-
niger wahrscheinlich sind.
F		Nach potenziell traumatisierenden Er-
eignissen leidet ein signifikanter An-
teil der betroffenen Personen unter 
einer PTBS. Es findet sich aber auch 
ein hoher Anteil depressiver Störun-
gen und verschiedener Angststörun-
gen, die komorbid oder aber singulär 
auftreten. Dieser Befund deutet er-
neut darauf hin, dass der Fokus, so-
wohl im klinischen als auch im gut-
achtlichen Bereich, nicht auf das Auf-
treten posttraumatischer Belastungs-
reaktionen begrenzt werden kann 
(vgl. [9]).
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